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Recevez 4 travers cette étude I'expression de notre immense gratitude.
A tous ceux qui de prés ou de loin ont contribue a la réalisation de ce travail,
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CHU : centre hospitalier universitaire
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NFS : numération formule sanguine
VS : vitesse de sédimentation
ASLO : antistreptolysine O
IDRT : intra-dermo réaction a la tuberculine
HPLC : chromatographie liquide de haute pression
CRP : protéine C-réactive
C.E.S : certificat.d’études spécialisées
FMPOS : faculté de médecine, de pharmacie et d’'odontostomatologie
INFSS : institut national de formation en sciences de la santé
SOMACOT : société Malienne de chirurgie orthopédigue et traumatologique
DER : département d’enseignement et de la recherche
Dr : Docteur
Pr : professeur
HTA : hypertension artérielle
UGD : ulcére gastroduodénal
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iThesa de MEBDECIN

I.  INTRODUCTION :

|'ostéonécrose aseptique de la téte fémorale (ONATF), ou nécrose de la hanche
ou ostéonécrose avasculaire peut se définir comme étant la mort cellulaire des
différents composants de l'os, c’est-a-dire le tissu osseux {ostéoblaste) mais
aussi la moelle osseuse au niveau de |a téte fémorale. Ce n’est pas une maladie
spécifique, mais c'est habituellement I'aboutissement de diverses conditions
pathologiques dont la plupart ont altéré la circulation sanguine dans la téte
fémorale, ce qui explique le terme fréquemment employé de nécrose
avasculaire {30].

L'ONATF représente 3% des coxopathies chroniques, elle peut survenir chez les
enfants de 4 3 12 ans, on 'appelle ostéchondrite primitive de la hanche, mais
peut survenir aussi chez l'adulte jeune de 25 a 45 ans [39].

La localisation bilatérale est fréquente. L'étiologie de Vostéonécrose de la téte
fémorale est mal connue, le traumatisme étant exclu, les principales étiologies
sont : la corticothérapie, la drépanocytose et I'cenolisme [40].

Elle survient sur un terrain prédisposé (Drépanocytose, Goutte, Diabéte,
éthylisme chronique, hyperlipidémie). [19].

L'invalidité qui peut en résulter a un impact socio-économique I:défavorable et

sa fréquence varie selon les auteurs.

La drépanocytose {ou hémoglobinose S) est une anémie hémolytique
corpusculaire constitutionnelle liée a une anomalie de structure des chaines
béta de la globine {19]. Cette maladie génétique pose un probléme de santé
publique dans certains pays, notamment en Afrique. La drépanocytose est une

hémoglobinopathie fréquente en Afrique sub-saharienne, et constitue un des

problémes majeurs de santé publique dans le monde,
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Prés de 120 millions de personnes dans le monde seraient porteuses d’une
mutation drépanocytaire selon I'OMS [33]. On trouve 5 a 20 % de porteurs de
la tare en Afrique de ['Ouest et jusqu’a 40 % dans certaines ethnies d’Afrique
centrale (Congo, Zaire, Nigeria} [19]. La drépanocytose est également répandue
chez les Noirs Américains (9 % aux Etats-Unis, 12 % aux Antilles Francaises)
ayant été favorisé par la traite des noirs.

Elle s’observe parfois chez des sujets non mélanodermes au Moyen-Orient, en
Arabie Saoudite, en Inde et exceptionnellement en Turquie, en Gréce, au
Maghreb [19].

Au Mali la prévalence est estimée a 12 % de la population générale dont 3 %
sont homozygotes [24].

Eile représente sur le continent Africain la premiére maladie génétique
affectant des la naissance des milliers de malades [19].

Pour beaucoup l'observation des manifestations de la drépanocytose peut
paraitre anecdotique et cette affection reléguée au chapitre des affections

rares.

Il faut cependant rappeler que :
o 4 I'échelle mondiale la drépanocytose est actuellement la cause la plus
fréquente de nécrose secondaire de [a téte fémorale [10];
o La nécrose de la téte fémorale est au moins aussi fréquente chez 'enfant
de race noire que la maladie de Legg-Perthes-Calvé chez !'enfant

caucasien [10].

Pour cela il nous est paru nécessaire de mener cette étude chez I'enfant et

I'adulte en visant les objectifs ci- dessous :

" Ostéonécrose aseptrque de L tite femom& chex les d'mpanocytmm Erude eptdémwcf' mque, et tﬁerapeunque dans l¢
service de chirurgie orthiopédigue et troumatologique du CHU de GT
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OBIJECTIFS :

Objectif général :

Etudier les aspects épidémioclinique et thérapeutique de I'ostéonécrose

aseptique de la téte fémorale chez les drépanocytaires.

Objectifs spécifiques :

» Déterminer la fréquence de VONATF drépanocytaire dans le service de
_chirurgie orthopédique et traumatologique du CHU Gabriel TOURE
> Etudier les aspects épidémiologiques de VONATF chez les
drépanocytaires
» Déterminer les moyens diagnostiques,
» Définir les ba.ses, les moyens thérapeutiques et évalﬁér je traitement

institué, le pronostic et les séquelles,
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. GENERALITES:
A. DEFINITIONS :

'Ostéonécrose aseptique de la téte fémorale (ONATF), ou nécrose de la
hanche ou ostéonécrose avasculaire peut se définir comme étant la mort
cellulaire des différents composants de Vos, c'est-a-dire le tissu osseux
(Ostécblaste) mais aussi la moelle osseuse au niveau de la téte fémorale. Elle
est la conséquence d’une adéquation entre les besoins en oxygene des ceilules
osseuses et les capacités de la vascularisation locale de répondre a ces besains

(30].

Sa définition est histologique, elle consiste a une dégénérescence et une
disparition des ostéocytes dans le tissu osseux nécrosé ; les ostéoblastes sont
déshabités [50]. Le foyer de nécrose est envahi secondairement a partir du
tissu sain de voisinage par des bourgeons conjonctive-vasculaires pourvus
d’ostéoblastes et d'ostéoclastes. Ainsi, le tissu mort est résorbé et remplacé

par du tissu osseux vivant. {39]

La drépanocytose ou anémie faiciforme est une anomalie héréditaire de Ia
structure de I'némoglobine dans laquelle l'acide glutamique en position & sur la
chaine béta est remplacé par une valine. Le produit de cette mutation est une
hémoglobine anormale dénommée hémoglobine 5. Cette hémaoglobine
s'associe soit 3 I'hémoglobine normale A pour donner la forme hétérozygote
AS, soit & d'autres mutations pour donner les différents types hémoglobiniques
qui sont la forme homozygote SS, hétérozygote SC et la forme S bhéta

thalassémique (S THAL).

Dans la drépanocytose, I'ostéonécrose aseptique de fa téte fémorale est due a
une altération majeure du sang drépanocytaire et a la diminution de la

déformabilité des globules rouges liée a la polymérisation de 'hémoglobine S
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[30]. En cas d’hypoxie, les polyméres apparaissent et le globule rouge

initialement discoide perd sa déformabilité aboutissant a I'obstruction de
certains territoires vasculaires ; retenant ce mécanisme, on peut attribuer les
nécroses épiphysaires aux troubles de la déformabilité des globules rouges
drépanocytaires et ne faire des nécroses que [‘expression privilégiée d’'un

trouble rhéologique [28].
Il existe plusieurs formes de la maladie drépanocytaire :
La drépanocytose majeure ou homozygote SS :

Eile est la forme la plus grave et se caractérise par un taux d’hémoglobine 5 fres
élevé compris entre 75-95%, 'absence de I'hémoglobine A (Hb A) et un taux
d’hémoglobine foetal (Hb F) compris entre 5 et 15% et taux d’hémoglobine A,

(Hb A,) compris entre 2-4%.

Elle évolue rapidement vers les complications aiglies et chroniques [6].

"expression clinique est majorée dans ce cas.
La drépanocytose hétérozygote ou trait drépanocytaire AS :

Considéré par certains comme fa forme la mieux tolérée [1]. Elle serait
\.

habituellement asymptomatique [45]. '

Dans cette forme, le taux d’hémoglobine S est compris entre 35-45% dans le

sang [6]. La survenue de complication de cette forme est discutée.
Les formes associées :

Flles associent une autre hémoglobinopathie, I'hémoglobine S. Les plus
connues sembient étre la forme hétérozygote S/C et R-thalassémie.

L’expression clinique et la gravité sont variables en fonction des formes.
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La forme double hétérozygote S/C se caractérise par un taux d'Hb 5 et d'Hb C
sensiblement équivalente avec un taux d’Hb F normal ou légérement augmenté

{2-10%) [5].

La forme R-thalasso-drépanocytaire (S/B-thalassémie) possede le méme profil
électrophorétique que la forme SS. Le taux d’Hb A; est normal ou élevé, on ne

trouve pas d’'Hb A; [6].
B. HISTORIQUE :

Si la nécrose osseuse d’origine traumatique ou infectieuse est connue de
longue date, le concept, 12 terminologie et la connaissance des ostéonécroses
épiphysaires de 'adulte n’ont progressé de maniére considérable qu’au xxeme
siécle. Dans la premiére moitié du XX siecle, la plupart des nécroses étaient
considérées comme d’origine infectieuse. L'apparition d’ostéonécrose par des
maladies des caissons au milieu du XX*™ siécle a permis | d’individualiser

I'ostéonécrose par dysbarisme.

‘ostéonécrose  épiphysaire aseptique idiopathique ou ostéonécrose
avasculaire a été individualisé sans doute pour Ia premiere fois comme une
entité particuliére par WELFING en 1851. La description principale des Iésions
anatomo-pathologiques de V' ostéonécrose a été effectuée en France par MERLE
D’AUBIGNE et MAZABRAUD en 1963. La classification radiologique des
ostéonécroses en stades a été précisée par FICAT et ARLETTE dans les années

1970.

Enfin lintroduction de 'IRM dans les années 1980 a permis de mieux connaitre
la physiopathologie de cette maladie et d’en effectuer un diagnostic précoce

[30].
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La drépanocytose a été décrite en 1910 par Herrick, un médecin américain, puis
on a découvert sa transmission génétique. En 1917 Emmel démontre qu’'en

absence d’air, les hématies du sujet drépanocytaire se transforment en faucille.

Ce n’est que plus tard qu’il a été démontré que la transformation apparait
lorsque la pression artérielle en oxygéne dans le sang est inferieure a

4Smillimeétres de mercure {mm Hg) selon Hahn et Gillespie en 1927.

En 1933, Digg et Col introduisant la notion de deux (2) états cliniques qui seront

interprétés sous forme hétéro et homozygote par Noel en 1947.

La différence du tracé électrophorétique entre hémoglobine drépanocytaire S

et I'Hb A de I'adulte normal est mise en évidence en 1949 par Pauling et itano.

En 1957 lgram montre que I'hémoglobine S ne différe de I'Hb A que par un
acide aminé, notamment le sixiéme acide aminé de la chaine B, devenant ainsi

la premiére maladie génétique (premiére maladie moléculaire) [6).

Le dépistage néonatal est rendu possible a partir des années 1980 [5]. Puis les
progrés biologiques ont permis un diagnostic prénatal de la drépanocytose a
partir de techniques lourdes vite détroné par la technique de la polymérase
chain reaction (PCR) au début des années 1990 ; d’autre part les premiers. Ces
progrés s'ils ont permis une nouvelle approche épidémiologique, clinique et
thérapeutique de la drépanocytose, n'ont pas tellement profité aux pays ou la

drépanocytose est fréquente.
C. EPIDEMIOLOGIE :

L’ostéonécrose aseptique de la téte fémorale (ONATF) est une affection dont
I'incidence exacte reste imprécise. Elle semble étre en augmentation, sans que

I'on ne puisse savoir si elle est réelle ou une simple conséquence des progrés

‘- Ostéonécrose aseptique de &1 mf, B
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réalisés dans le dépistage, grace aux techniques modernes d’imagerie

notamment ['IRM [44].

Prés de 120 millions de personnes dans le monde seraient porteuses d'une
mutation drépanocytaire [33]. La fréquence de la maladie est particuliérement
importante en Afrique intertropicale, puisque 1 a 2 % des nouveaux nés sont
homozygotes SS. Les taux de prévalence du trait drépanocytaire atteignent
entre 10 et 40 % de la population dans certaines régions (figure 1). Ces taux
sont plus faibles ailleurs, se situant entre 1 et 2 % en Afrique du Nord, et en
dessous de 1 % en Afrique australe. Dans des pays comme le Cameroun, la
République du Congo, le Gabon, le Ghana et le Nigéria, les taux de prévaience
varient entre 20 et 30 %, tandis que dans certaines régions de I'Ouganda, ils
atteignent 45 %. Dans les pays ou la prévaience du trait drépanocytaire est
supérieure a 20 %, la maladie affecte environ 2 % de la population [15]. En
raison des conditions socio-économiques locales, la mortalité infantile avoisine
les 10%. Selon les projections de 'organisation mondiale de {a santé (OMS), le
nombre de porteurs d’anomalies de I'hémoglobine devrait au cours des
prochaines décennies se stabiliser a environ 8 % de la population mondiale
[31}.

La drépanocytose reste la cause la plus fréquente des ONATF non traumatique
dans le monde. La fréquence de 'ONATF chez le drépanocytaire est de 5,2 % au

Sénégal [18], 13,7 % au Nigéria [20] et de 5 % en Inde [26].

Pour Hernigou et al. [28] la prévalence de la nécrose de la téte fémorale dans
les syndromes drépanocytaires majeurs (homozygote ou hétérozygote
composite) serait de 40 % sur une étude de 140 patients. Ware et al. [55]
recherchant une atteinte de Ia hanche a la fois par radiographie standard et
IRM chez 27 patients retrouvent un chiffre similaire: 41%. Ces études

montrent donc que cette atteinte est beaucoup plus fréquente, qu'il n'était

T Cutionderose aseptique de (& téte femorale ches les drépanocytaires: Etude épidémiochnigue, et thérapentique dansle
service de chirurgie orthopédique et traumatologique du CHU de GT
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habituel de !'écrire puisque les publications antérieures font état d'une
fréquence de 10 a 20 %. Si cette fréquence de 40 % est appliquée a 'ensemble
des patients présentant un syndrome drépanocytaire majeur dont le nombre
peut &tre évalué on peut approximativement calculer le nombre de nécrose :
ainsi en République démocratique du Congo avec une incidence de 1 6 % de S5

plus de 150 000 habitants présenteraient une nécrose de la téte fémorale [27].

Figure 1 :

Répartition géographique du trait drépanocytaire en Afrique : [37].

D’aprés: Biogeography and ecalogy of sickle-cell anemia

service d2 chirurgie orthopédique et traumatologique du CHU de GT
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D. RAPPEL ANATOMIQUE :
1. os iliaque : [2] {figure 2)

C'est un os plat formant a lui seul la ceinture pelvienne. Il est constitué de
trois(3) piéces osseuses primitives : I'ilion en haut, I'ischion en bas et en arriére,
le pubis en avant. Ucs iliaque présente a décrire habituellement deux (2] faces

et trois (3) bords :
a) Laface exo-pelvienne:

Eile forme le support osseux principal de la région de la hanche. Elie peut étre

divisée en trois(3) parties distinctes :
Une partie moyenne, articulaire : le cotyle

Une partie supérieure correspondant a la face externe de l'aile iliaque : c’est la

fosse iliaque externe osseuse

Une partie inferieure correspondant au trou obturateur et aux éléments qui

I'entoure.
b) Le cotyle (acétabulum) :

C'est une large cavité hémisphérique creusée a la partie moyenne de la face
exo-pelvienne de 'os iliaque, point de rencontre des pieces osseuses primitives

et s’articule avec la téte famorale.
¢) Lafasse iliaque externe ou face glutéale :

Elie est formée par l'os iliaque surplombant le cotyle a la maniére d’un vaste

auvent osseux. Elle est limitée :

e En haut par le bord supérieur de l'os ou créte iliaque,

» En avant par la partie supérieure du bord antérieur,

' -- e La the fé rale chez fos d'rire.f: Etude mﬁn, ot téae
service de chirurgie orthopédique et traumatologique du CHU de GT




e En arriére par le bord postérieur.

La fosse iliaque externe est dirigée dans un plan presque sagittal, elle regarde

en bas en arriére et en dehors.

Elle délimite trois {3) champs d’insertion musculaire par les muscles fessiers : ie

petit, le moyen et le grand fessier.
d) Le trou obturateur et son cadre osseux :

Au dessous de la cavité cotyloide, I'os iliaque présente un vaste orifice appelé

le trou obturateur {foramen obturateur).

I est limité par le corps du pubis, la branche ilio-pubienne comblé en grande

partie a 'état frais par la membrane obturatrice.

" Ostéonderose aseptigue da fa tite femorale drépanocytaies: Etude ipidémiocks
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Figure 2 : Os iliague [22] d

2. Uextrémité supérieure du fémur : [46,2]
Elle comprend :

a) la téte du fémur : (figure 3}

I} s’agit d’une saillie lisse, sphérigue, représentant le tiers d’une sphére de 20-

25mm de rayon. Elle regarde en haut, en dedans et un peu en avant. Elle est
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circonscrite par une ligne sinueuse composée par plusieurs courbes. Il en
résulte que la surface articulaire s’entend plus loin que vers le col en avant et

en arriere qu’en haut et en bas.

La téte du fémur est creusée d'une dépression appelée fovéa capitis qui sert

d’insertion au ligament rond. Elie est recouverte de cartilage hyalin.
b) Le grand trochanter :

C'est une saillie quadrilatérale aplatie en dehors et en dedans située dans le
prolongement du corps de I'os, présente deux (2} faces (interne et externe) et

quatre(4) bords (supérieur, inférieur, antérieur et postérieur)
c) Le petit trochanter :

C'est une apophyse conique, située sur l'union du col avec la face interne du

.corps. II donne attache au muscle psoas-iliaque.
d) Les lignes inter trochantériennes :

Le grand et le petit trochanter sont unis en avant par la lignhe inter-

trochantérienne, en arriére par la créte inter-trochantérienne.
e) Le col du fémur:

Il constitue un bras de levier évasé en tronc de céne avec une coupe proximale
circulaire et une coupe distale elliptique. C'est la piéce intermédiaire entre la
téte fémorale et l'ensemble métaphyso-diaphysaire, zone importante de
transfert des forces de !'extrémité céphalique a la région métaphyso-
diaphysaire. Le col fémoral forme un angle d'inclinaison ouvert en bas et en
dedans de 125-130° : on I'appelle angle de déclinaison ou angle d’antéversion.

Il présente deux (2) faces, deux (2) bords et deux {2) extrémités.

B e o e i o gy o o s gy e ey e e s e e s e e s s e e B R B e B sl
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Figure 3 : Extrémité supérieure du fémur [45]
3. Vascularisation de la téte fémorale: [46,2] (figure 4)
La vascularisation de la téte fémorale a fait I'objet de nombreux travaux :

1. et R. Judet (1995), TRUELA et HARRISON (1957), J.LA GRANGE et ] DUNOYER
(1962), OGDEN (1974), SMK. CHUNG (1976)

Tous insistent sur fa prédominance du réseau circonflexe et la précarité de la

vascularisation céphalique.

La vascularisation de l'extrémité supérieure du fémur est essentiellement

assurée par deux (2) artéres circonflexes ; antérieure et postérieure.
a) L'artére circonflexe antérieure:

Nait soit directement de lartére fémorale profonde, soit du tronc des

circonflexes, passe entre les tendons du psoas-iliaque en arriere et celui du

service de chirurgie orthopédigue et traumatologique du CH'U de GT
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détroit antérieur en avant, longe la ligne inter trochantérienne puis cravate la
face externe du col, elle donne de nombreuses branches trochantériennes et
une anastomose inconstante avec la circonflexe postérieure. Son pédicule
capsulaire longe le bord inferieur du col (I'artére rétinaculaire antéro-interne)

et assure la vascularisation du quart {1/4) antérieur et inferieur de la téte.
b} Uartére circonflexe postérieure :

Nait aussi directement de la fémorale profonde soit du tronc des circonfiexe,
plus rarement de la fémorale continu, passe dans un défilé étroit entre le
psoas-iliaque et pectiné avant de remonter a la face postérieure du col derriére
I'obturateur externe et du carré crural. La premiére branche forme le pédicule
postéro-inferieur qui aprés avoir pénétré la capsule chemine sur le bord
inferieur du col auquel il est amené par un repli synovial lache (repli pectino-

fovéal d’amantin).

L'artére circonflexe postérieure se porte ensuite sur la face postérieure du col,
fui donne une branche gréle et plusieurs collatérales a destinées
trochantérienne, elle s’enfonce ensuite dans la fossette digitale entre le tendon
obturateur externe et celui commun aux jumeaux et a I'obturateur interne et
perfore la capsule, réalisant le pédicule postéro-supérieur, celui-ci est formé de
deux (2) 3 quatre (4) artéres plaquées par la synovial & la face postéro-
supérieure assurant la vascularisation des trois quarts (3/4} supérieurs de la

téte.
c) Uartére du ligament rond :

lssue de la branche ascendante de |'obturatrice externe, vascularise la région
fovéale et s’anastomose avec les branches terminales de la circonfiexe

postérieure.

" Dstéonécrose @ (s thte femorale chez los drép
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Figure 4 : Vascularisation de la téte fémorale [23]

4. Anatomie des muscles du bassin : [46,2] {figure 5)

La hanche est une articulation profende, couverte par un appareil musculaire

trés puissant charger d’en assuré la stabilité et la bonne fonction.

Le bassin comporte plusieurs muscles :

a) Le grand fessier :

Il recouvre le moyen fessier, le pyramidal les jumeaux, le tendon de

Fobturateur et le carré crural. Le grand fessier agit sur le fémur qu'il porte dans

[Yextension et dans la rotation en dehors.
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b} Le moyen fessier :

! prend naissance en haut sur la lévre externe de la créte iliaque sur l'épine

iliague antéro-supérieure. Ce muscle est abducteur et rotateur en dedans.
¢} Le petit fessier :

Il s'insére sur la partie antérieure de la créte iliague, sur toute la portion de la
créte iliaque externe le tendon terminal du petit fessier se fixe sur le bord

supérieur du grand trochanter. Ce muscle est adducteur et rotateur interne.
d) Le pyramidal :

Il prend naissance sur la face antérieure du sacrum par quatre (4) faisceaux plus

ou moins distincts. Il imprime au fémur un mouvement de rotation en dehors.
e} Les jumeaux : (supérieur et inferieur)

lIs s’inseérent pour le supérieur sur I'épine ischiatique et pour l'inferieur sur la

tubérosité de Iischion. lls sont rotateurs de la cuisse en dehors.
f) L'obturateur interne:

C'est un muscle aplatit couché sur la face endo-pelvienne de ia membrane

obturatrice. il est rotateur de la cuisse en dehors.
g) Lobturateur externe:

Il est rotateur de la cuisse en dehors comme I'obturateur interne.
h) Le carré crural :

Ses faisceaux prennent naissance en dedans sur le bord externe de la

tubérosité ischiatique. Il est rotateur de la cuisse en dehors.

service de chirurgie ortfiopédique et traumatologique du CH'U de GT




i) L'aponévrose fessiere :

C’est une large bande aponévrotique qui recouvre tous les muscles. Cette

aponévrose couvre d’abord le moyen fessier et se divise en trois feuillets : les

feuilles profond, moyen et pyramidal.
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Figure 5A : Muscles de la cuisse {vue antérieure)[23]
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5. Les moyens d’union de I'articulation coxo-fémorale : [46,2] {figure 6)

La capsule articulaire et cing ligaments constituent les moyens d’union de

I'articulation coxo-fémorale.
a) La capsule articulaire :

Elle s’attache sur 'os iliaque en dehors du bourrelet cotyioidien, de sorte que

ce dernier se projette en avant librement dans la capsule articulaire.

L'insertion de la capsule sur [a téte fémorale se fait suivant une ligne articulaire

a distance & peu prés réguliére du bord du cartilage recouvrant [a téte.
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La portion extra capsulaire du col est ainsi plus courte en avant qu’en arriére.

L'insertion se fait en avant sur la ligne inter trochantérienne tandis qu’en
arriere elle a lieu a environ une largeur de doigt de la créte inter

trochantérienne.
b) Le ligament ilio fémoral ou ligament de Bertin :

Il est le plus puissant de tous les ligaments du corps humain. ! résiste 3 la

traction d’un poids d’environ 350 kg.

Son origine est I'épine iliaque antéro inferieure et le rebord de la cavité
cotyloide. Il se rend ensuite a la ligne inter trochantérienne. Il est constitué de
trois faisceaux dont le plus fort est le faisceau supérieur et le plus faible, le

faisceau inferieur.

A la station debout, le bassin est inclinéd vers |'arriere et ces faisceaux
(supérieur et inferieur) sont enroulés et tendus permettant ainsi un

relachement musculaire.
¢} Le ligament ischio-fémoral :

L'insertion se fait sur Iischion au dessus de la cavité cotyloide et se dirige
presque harizontalement au dessus du col du fémur vers l'insertion du faisceau

supérieur du ligament de Bertin.

Il irradie en outre dans le ligament annulaire. Il empéche la rotation interne de

la cuisse.
d) Le ligament annulaire ou ligament de Weber :

Il encercle la partie la plus étroite du col du fémur et permet le contact de la

téte fémorale avec le cotyle.
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e} Le ligament pubo-fémoral :

Il nait au niveau de |a créte obturatrice et de la portion adjacente de ia
membrane obturatrice. C’est le plus faible des ligaments de la coxo-fémorale. I}
irradie dans la capsule articulaire et notamment dans le ligament annulaire

pour se diriger ensuite vers le fémur. I entrave les mouvements d’abduction.
f) Le ligament intra capsulaire : {le ligament rond)

It s’étend de I'échancrure ischio-pubienne a la fossette du ligament rond. Ce
ligament rond n’a pas pour réle de maintenir le contact entre la téte fémorale
et la cavité cotyloide. Ce n’est qu’en cas de luxation qu’il peut, jusqu'a un
certain point, empécher une déviation plus forte car ce n’est qu’alors qu’il n’est
tendu. | contient des artérioles (artére du ligament rond) qui vascularisent la

face interne de la téte fémorale.
g) Lasynoviale:

Elle comprend deux parties: la synoviale proprement dite et la tente du
ligament rond. La premiére tapisse la face profonde de la capsule ; elie s'insére
sur le bourrelet et se termine au pourtour du cartilage céphalique. La tente du
ligament rond est insérée sur le bord de la fovéa capitis, le ligament transverse
de 'acébutalum et sur le pourtour de l'arriere fond du cotyle. Elie est intra

capsulaire, extra synoviale et extra articulaire.
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6. Les mouvements de Farticulation coxo-fémorale :

Le fémur envisagé du point de vue de sa mobilité sur le cotyle coxal se fléchi et
s'étend, se rapproche de la ligne médiane ou s’en écarte. !l offre en outre des

mouvements de circumduction et de rotation.
a) La flexion-extension :

Elle s'effectue autour d’un axe transversale situé dans le plan frontal pou une

amplitudé global de 135° dont 120° pour la flexion et 15° pou extension,

L'extension met en jeu le grand fessier et les muscles ischio jambiers {demi

tendineux, demi membraneux, carré crural).

La flexion met en jeu les adducteurs, le psoas iliaque, le couturier, le tenseur du

fascia [ata et le droit antérieur.
b) L'abduction-adduction :

L'axe d’abduction est antéropostérieur, situé dans un plan sagittal pour une

amplitude globale de 75° dont 45° pour I"'abduction et 30° pour I'adduction.

L’abduction écarte la cuisse de |'axe du corps, met en jeu le moyen et le petit
fessier, le pyramidal et les deux (2) obturateurs (interne et externe).
'adduction est le mouvement par lequel elle s’en rapproche, met en jeu le

périnée, le droit interne et le couturier.
c) larotation:

L’axe de rotation est vertical se confondant avec I'axe longitudinal du membre

inferieur pour une amplitude de 50° quand la hanche est en rectitude et 90° en

flexion.

............... e :
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La rotation externe ameéne le grand trochanter en arriére et fait tourner la

pointe du pied vers l'extérieur. La rotation interne méne le mouvement

contraire de celui gue produit la rotation externe.
d) La circumduction :

C'est un mouvement combiné dans lequel la cuisse parcourt a peu prés la

surface latérale d’un c6ne dont la pointe se trouve dans la téte du fémur.

7. Anatomie des muscles de la cuisse : [46,2] (figure 5)

7.1. Laloge antéro-externe ;

a) Le tenseur du facia-lata : il s’étend de I'os coxal au tibia. Il remplit des
réles multiples. Il tend la jambe sur la cuisse. Il porte la cuisse en dehors
et lui imprime en méme temps un léger mouvement de rotation en
dedans.

b) Le couturier : dans son tiers (1/3) il forme le coté externé d’un triangle :
triangle de Scarpa. | fléchi la jambe sur la cuisse et la cuisse sur le
bassin. Il porte la cuisse dans I'abduction et la rotation en dehors, tandis
que le talon se porte en dedans.

¢} Le quadriceps : il est situé sur le plan antérieur de la cuisse, le quadriceps

crural est constitué par quatre {4) faisceaux musculaires.
Le gquatriéme faisceau connu sous le nom de crural :

v’ Le droit antérieur,
v’ Le vaste externe,
v Le vaste interne,

v Le crural.

Le quadriceps crural a pour réle principal d'étendre la jambe sur la cuisse d’ou

le nom de muscle extenseur de la jambe.

" Ostéonderose asep
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7.2. Llaloge postéro-interne :

Du coté postéro-interne de la cuisse nous avons :
a) Le droit interne : {muscle gracilis)

Il réfléchit la jambe et porte un peu en dedans, donc il est adducteur de la

cuisse.
b) Le muscle pectiné:

C’est un adducteur de la cuisse a laguelle il imprime en méme temps un double

mouvement de flexion et de rotation en dehors.
c) Les adducteurs de la cuisse :
lls sont au nombre de trois, il s’agit du moyen, petit et grand adducteur.

Les adducteurs portent la cuisse en dedans et lui impriment en méme temps un

|éger mouvement de rotation en dehors.
d) Le biceps crural :

Il réfléchit la jambe sur la cuisse et lui imprime un léger mouvement de rotation

en dehors.
e) Le semi tendineux :

Il réfléchit la jambe sur cuisse et lui fait exécuter en méme temps un léger

mouvement de rotation en dedans.
f) Le semi membraneux :

Il joue le méme réle que le semi tendineux.

‘- fes d’anocytafres: Frude é :q

septique &z

nécrose 4
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g) L'aponévrose de la cuisse ou fascia lata :

L’extrémité supérieure de "aponévrose fémorale s’insére en haut sur le bord
antérieur de I'arcade fémorale, sur e corps du pubis et sur la branche ischio-

pubienne en avant. En arriére, elle se termine par I'aponévrose fessiére.

L'extrémité inferieur prend de solide attache sur le péroné, sur les deux

tubérosités interne et externe du tibia, sur la face antérieure de la rotule.

E. PHYSIOPATHOLOGIE :

1. Rappel sur la maladie drépanocytaire :

La drépanocytose est une affection génétique transmise selon le mode
mendélien autosomique codominant et caractérisée par la présence d'une
anomalie de structure des chaines de globines. Cette hémoglobinose S résulte
de la mutation portant sur le sixitme acide aminé de la chaine B de
I'hémoglobine une valine se substituant a un acide glutamique [11]. Cette
substitution est la conséquence d'une mutation du géne codant pour la chaine
R situé sur le chromosome 11. L'adénine second nucléotide du sixiéme codon
est remplacée par l'uridine [11]. La drépanocytose ne devient symptomatique
qu'a [‘état homozygote (SS}) ou hétérozygote composite (SC S béta-
thalassemie). Les individus porteurs du trait drépanocytaire (AS) sont en
principe asymptomatiques mais dans certaines conditions des signes cliniques

ont pu étre observés chez certains patients AS [48].

2. Mécanismes des Ilésions ostéo-articulaires au cours de |Ia
drépanocytose : [11]

a) La falciformation :

La principale caractéristique de I'hémoglobine S réside dans sa capacité a se

polymériser dans certaines conditions : acidose, hyperthermie, déshydratation

service de chirurgie orthopédique et traumatologique du CHU de GT
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et surtout hypoxie. L'hémoglobine S polymérisée présente une affinité réduite
pour l'oxygéne. Chez les hétérozygotes (AS) la concentration en hémoglobine S
est trop faible pour que la polymeérisation se produise /n vivo sauf dans de rares
situations. La succession dans le temps des cycles de polymérisation-
dépolymeérisation aboutit a la modification des caractéristiques physiques du
globule rouge lui conférant un aspect en faucille: c'est le phénomeéne de
falciformation caractéristique de la drépanocytose qui s'accompagne de

modifications majeures de la membrane cellulaire du globule rouge.

La falciformation est au début réversible et disparait lors de la réoxygénation
des globules rouges. Apres plusieurs cycles de polymérisation les lésions
membranaires conduisent de fagon irréversible a la formation d'un globule
rouge falciforme : le drépanocyte. Celui-ci mécaniquement fragile est détruit
par le systéeme réticulo-endothélial : fa diminution de la durée de vie des
globules rouges (30-40 jours) au lieu de 120 jours explique 'anémie chronigue

observée dans la drépanocytose.
b} La vaso-occlusion:

Elle est lide 3 la fois a la modification des hématies {falciformation} et aux
interactions entre le drépanocyte, I'endothélium et les autres constituants

plasmatiques.

La vaso-occlusion survient lorsque le temps nécessaire au globule rouge pour
traverser le capillaire est plus long que le temps nécessaire a désoxygéner
I'némoglobine S a des taux provoguant la polymérisation. Une augmentation
de 'adhésion des drépanocytes & I'endothélium augmente le temps de transit

des globules rouges et est un facteur de vaso-occlusion.

~ Ostéondcrose aseptique de fa téte fémorale chez los dripanocytaires: Tiude épidémiockinique, et thérapeutique &
service de chirurgic orthopédigque et traumatologique du CH'U de GT




Ostéon

Les conséquences de la vaso-occlusion peuvent étre diverses en fonction de

leur localisation (Figure 7}: infarctus diaphysaire lié a une thrombose des
artérioles terminales, hémarthrose en rapport avec des thromboses intra-
vasculaires de la synoviale, nécrose épiphysaire. Par ailleurs les lésions
infectieuses sont également directement lices a la vaso-occlusion : la greffe
bactérienne sur un 0s hypovascularisé semble étre la cause principale des
ostéomyélites drépanocytaires. On peut finalement établir une graduation
entre les différents stades de lésions secondaires a la vaso-occlusion : la crise
vaso-occlusive, passagére, manifestation clinique plus que complication de |a
maladie drépanocytaire et sans traduction radiologique. Enfin 'ostéonécrose,
correspondant a la mort cellulaire des différents composants osseux, dont

['évolution spontanée est irréversible,
c) L'hyperactivité médullaire et ostéogénique :

La vaso-occlusion entrainant une ischémie, s'accompagne d'une I'hyper-activité
médullaire érythroblastique traduisant un trouble de I'hématopoiése et d'une
augmentation de l'activité d'ostéogénese lide a un mécanisme de réparation du

squelette.

L'hyperplasie  médullaire  érythroblastique traduit une importante
augmentation de l'activité médullaire visant a compenser la destruction des

hématies par hémolyse.

Chez I'enfant drépanocytaire, I'anémie hémolytique entraine une insuffisance
en volume de la moelie rouge hématopoiétique : il n'y a pas, contrairement a
l'enfant normal, d'involution graisseuse dans les épiphyses et il existe une
hérﬁatopo‘u‘ése exubérante. Par ailleurs, des phénoménes de reconstruction

osseuse traduisent une ostéogénése accrue : ceci explique certains aspects

i de lo Cytaires: Etade épidémioctin
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radiologiques d'ostéosclérose rencontrés sur ['os drépanocytaire et

d'ossification endostale ou périostée.

d) L'infarctus osseux :

L'infarctus des os longs et I'ostéomyélite ont au début un:-mécanisme commun
lié a un défaut de vascularisation diaphysaire. Celle-ci est assurée par l'artére
nourriciere et les artéres périostées. La moelle osseuse en raison de son
pouvoir hématopoiétique a une importante capacité a utiliser ['oxygéne et
souffre de l'ischémie liée a la faiciformation avec une acuité particuliére.

L'occlusion des artérioles diaphysaires entraine un infarctus diaphysaire dont le

mécanisme est double : défaut d'irrigation artériolaire et insuffisance du

drainage veineux lié I'cedéme.

e) L'ostéonécrose épiphysaire : .

Elle reléve du méme mécanisme que l'infarctus osseux.

La vaso-occlusion, entrainant une thrombose distale des vaisseaux irrigant
I'épiphyse représente la cause essentielle de I'ostéonécrose. D'autres
mécanismes interviennent, en particulier une thrombose des vaisseaux
synoviaux peut entrainer une synovite ou une hémarthrose, elle-méme a

I'origine d'une hyperpression intra-articulaire, favorisant I'ostéonécrose [11].

J . . . . . ~ ,
’ Les sites de nécroses sont variables : en premier lieu téte fémorale, en second

téte humérale, plus rarement condyles fémoraux. La fréquence de la
localisation de la nécrose a la téte fémorale peut s'expliquer par le calibre
réduit de ses vaisseaux et le mangque de circulation collatérale de suppléance

[11].
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Figure 7 :

Mécanisme des camplications ostéo-articulaires de la drépanocytose

F. ASPECTS CLINIQUES ET EVOLUTIONS :

1. Nécroses de ['enfant : [11]
Les manifestations cliniques sont en générales insidieuses, progressives et plus
souvent indolores ou peu douloureuses au début,

Les signes fonctionnels n‘ont rien de spécifique et évoluent en trois (3} phases :

Douleur d'installation :
Brutale caractéristique mais inconstante: ischémie, oblitération de |'artére.

Douleur trés vive, en coup de poignard a la hanche majorée & l'effort et au

changement de position.

Recrudescence nocturne. Souvent, cette douleur disparait au bout d'une

journée.

Phase d'état :
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Elle s'instaile a bas bruit : phase de coxopathie chronique.

Elle va mimer une coxarthrose : douleur, boiterie. Ce qui alerte le médecin,

c'est |'dge du patient : pas normal a 30 ans.
Phase finale :

A un stade évolué, on arrive a une coxopathie invalidante avec destruction de
la téte du fémur. Il n'y’a pas de signe spécifique. Tous les mouvements de la

hanche sont limités.

On peut observer une attitude vicieuse du membre en rotation externe

{contrairement a la coxarthrose, interne).

Le malade peut souvent rester asymptomatique et la maladie peut étre
diagnostiquée sur la radiographie réalisée a cause de douleurs de la hanche

opposée (“hanche silencieuse” de Marcus) [11].

La nécrose drépanocytaire évolue en 3 stades : la phase évolutive, la phase de

remodelage et la phase des séquelies.

a) La phase évolutive : (figure 8)

La phase dite évolutive comporte elle-méme différents stades radiologiques

en fonction de l'aspect de I'épiphyse :

» un stade muet radiologiquement ol la radiographie standard ne montre
aucune anomalie. C'est le stade ou le diagnostic est difficile, la
scintigraphie et I''RM permettent de faire le diagnostic ;

» un stade de condensation de i'ensemble ou d'une partie du noyau
épiphysaire. La condensation s'accompagne souvent d'une géode

supéro-externe.
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« un stade de fragmentation inconstant marqué par des remaniements du

noyau épiphysaire : aplatissement fragmentation ;
« un stade de reconstruction au cours duquel on observe une

« réossification » du noyau épiphysaire.

Figure :8a Figure : 8b

Figure 8 : Ostéonécroses de I'enfant : phase évolutive. - 8a : Condensation et géode - 8b :

Fragmentation
b) La phase de remodelage : {figure 9)

La phase de remodelage est caractérisée par I'adaptation entre la téte fémorale
et le cotyle entre la fin de la phase de reconstruction et la fin de la croissance.
Cette phase de remodelage est courte en raison de la proximité de la fin de

croissance chez les enfants présentant une nécrose drépanocytaire [11].
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- Les modifications morphologiques de la téte surviennent dans les deux
tiers des cas le plus souvent sous forme d'une coxa plana : celle-ci peut
étre aplatie et réguliére ovoide réguliére ou aplatie et irréguliere {figure

9).

Les modifications de l'inclinaison et de la taille du col fémoral sont également
fréquentes : le col peut étre jugé court ou long. L'angle d'inclinaison est normal

dans les deux tiers des cas. Il existe souvent une coxa vara ou une coxa valga.

- Les modifications du cotyle sont plus rarement observées: elles
consistent en une dysplasie secondaire avec diminution de I'angle VCE.

- la congruence de la hanche dépend des rapports entre téte fémorale et
cotyle et est jugée en fonction de la distance téte-arriére-fond du
parallélisme des surfaces articulaires et de l'état du cintre cervico-
obturateur : cette congruence est conservée dans plus de la moitié des

cas [47].

9a 9b
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Figure 9 : Ostéonécroses de I'enfant - 9a : phase de remodelage. Coxa plana réguliére - 9b ;
Coxa magna ovoide - 9¢ : Coxa plana irréguliére

c) La phase séquellaire: (figure 10)
Elle se prolonge a l'age adulte.

Une arthrose secondaire apparait dans la majorité des cas mais peut étre

longtemps bien tolérée.

La présence d'anomalies morphologiques n'est pas toujours liée a I'apparition
d'une détérioration clinique. Aucune hanche ayant présenté une nécrose
pendant !'enfance ne peut étre jugée comme strictement normale sur la

radiographie au dernier recul méme dans les cas ou elie I'est cliniquement.
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10a 10b

Figure 10 : Forme d'ostéochondrite disséguante

10a : Aspect a I'Age de 15 ans 10b : Aspect 4 'Age de 22 ans : indication d'une prothese totale

-

de hanche
2. lLa nécrose de I'adulte : (figure 11}

Trés souvent les nécroses drépanocytaires sont observées pour la premiére fois

a un stade déja évolué (figure 11).

Le tableau clinique est marqué par une douleur brutale a la marche situé dans

I'aine ou a la fesse [36], [39].

La démarche est caractéristique ; 'amplitude des mouvements de la hanche

atteinte est diminuée [3].

L'abduction et la rotation interne sont les plus affectées. L'atrophie musculaire

est nette portant sur les fessiers et les quadriceps.

L’évolution des lésions sans manifestation clinique est également possible.
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Les analyses biologiques sont, dans la limite normale & !'exception de
I"électrophorése de I'hémoglobine qui peut mettre en évidence une

hémoglobinopathie.

11b

Figure 11 : Exemples de nécroses de la téte fémorale de 'adulte. - 11a : Nécrose évoluée
chez une femme de 19 ans. - 11b : Nécrose bilatérale ayant commencé a I'dge de 16 ans.

Evolution ankylosante.
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G. Examen para-clinique :

1. Imagerie :

L'imagerie joue un réle important dans le diagnostic de I'ostéonécrose de la

téte fémorale.

a) La radiographie standard : [31,36]

C'est I'examen le plus fiable pour rechercher la classique coquilie d’ceuf ou la
perte de la sphéricité de la téte fémorale. Le signe le plus précoce est une
densification au sein de la téte fémorale. La radiographie standard a surtout un
intérét d’une dissection sous chondrale. 90% des ostéonécroses de la téte

fémorale sont diagnostiquées par la radiographie standard au stade |1l
b) Le bassin de face prenant les deux hanches :

Le rayon ascendant permettant de mieux apprécier la sphéricité de la téte

fémorale et les pincements de l'interligne.
c} La hanche malade de face :

Le malade en décubitus dorsal, rayon verticale, mais centré sur la hanche a

explorer.

C’est ainsi qu’on obtient le meilleur cliché de face dont il est indispensable de
connaitre les éléments normaux: le contour de la téte est rigoureusement

circulaire interrompu par la fossette du ligament rond.

g
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d} La hanche malade de profil :

Le rayon doit étre perpendiculaire a la direction du col, la plague paralléle au
col. Elle montre la sphéricité du fait du siége antéro-supérieur, montre I'image

de coquille d’ceuf.

e) Autres incidences :

¢ Le faux profil de LEQUESNE : correspond a un vrai profil de la hanche.
I montre un enfoncement du séquestre.

o Ll’incidence de LAUENSTEIN : c'est une incidence en grencuille. La
clarté linéaire curviligne des fractures sous-chondrales ou image en <<
coup d’ongle>> est mieux visible sur cette incidence.

f) Autres examens:

e L'échographie de la hanche:

L

-

1 Elle permet de confirmer ou non la présence d’un épanchement, signe de
souffrance articulaire. L'épanchement peut &tre transonore ou échogéne et
s’accompagner d’'un épaississement de [a capsule articulaire. Une ponction

articulaire doit étre effectuée s’il y'a un doute diagnostique avec une arthrite.
o Lascintigraphie au technétium 99 M : [3,8]

Elle occupe une place importante dans le diagnostic précoce de I'ostéonécrose
aseptique de la téte du fémur. Au stade précoce, aprés [linterruption
vasculaire, il existe une hypofixation. Laspect le plus souvent rencontré est une
hyperfixation homogéne ou hétérogéne, habituellement limitée a la téte
fémorale, pouvant parfois s’étendre au col et & la partie proximale de la

diaphyse.
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« Lascanographie : [31, 36, 34]

Elle est retardée par rapport a la scintigraphie et a I'lRM en ce qui concerne le

diagnostic. Elle est réalisée sans injection de produit de contraste.

Les coupes axiales intéressant les deux hanches montrent des anomalies de
densités aux noyaux épiphysaires ainsi que des signes de fragmentation chez

les enfants.

Chez V'adulte, les travées osseuses du centre de la téte fémorale qui a I'état
normal se présentent en coupe axiale sous la forme d'un astérix sont

désorganisées.

La téte apparait hétérogene avec la juxtaposition de zone hyper et hypo

denses, cet aspect correspond au stade 1l de FICAT.
o L'IRM:[9,52]

C'est 'examen le plus sensible pour un diagnostic précoce. Les deux hanches
sont explorées conjointement. L'examen associe des coupes coronales en
pondération T1 et T2 intéressant les deux hanches et des coupes sagittales en

pondération T1 sur la hanche atteinte.

L’IRM apprécie I'altération du noyau épiphysaire, du cartilage céphalique et du
col fémoral ainsi que Vexistence d’'un épanchement intra-articulaire, chez les

enfants.

Chez les adultes, & 'IRM, la totalité de la téte fémorale, lorsqu’elle est normale,
est en hyper signal sur les séquences pondérées en Tl comme en T2. Dans
'immense majorité des cas, 'image de base spécifique de l'ostéonécrose est

une zone d’hypo signal sur les séquences pondérées en T1 et T2. Cette zone
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d’hypo signal siége en regard de la zone nécrosée sur la radiographie dans les
cas d’ostéonécrose typique au stade d’effondrement. Cette zone d’hypo signal
peut &tre homogéne ou hétérogene avec des tiches d’hyper signal au sein de la

zone en hypo signal aussi bien sur les séquences pondérées en T1 que sur celles

pondérées en T2,
Les modifications radiologiques ont fait I'objet de diverses classifications :
% la r.;lassification de CATTERALL :
Elle est basée sur |’évolution de la nécrose, visible en radiographie et en IRM.
CATTERALL la propose en 1971 a partir des clichés radiologiques.

v’ Stade | : atteinte antérieure exclusive sans collapsus et sans séquestre.

v’ Stade |l atteinte plus étendue avec séquestre ou collapsus, mais
conservation des secteurs médians et latéraux et conservation de la
hauteur du noyau. |

v" Stade Il : séquestre central large avec collapsus mais aspect normal du
secteur postérieur, secteur médian et latéral moins atteints.

v’ Stade [V : atteinte totale ou subtotal avec collapsus et résorption de
toute I'épiphyse.

+** La classification de FICAT ET ARLET :

Le stade |: {radio normale, diagnostic par scintigraphie ou IRM) est souvent
retrouvé sur la hanche controlatérale d'un patient traité pour nécrose de
hanche. Si t'on pratique une IRM systématique elle présenterait des lésions

structurales sans déformation de la téte, dans prés de la moitié des cas.

Le stade I[l: est marqué par la présence d'anomalies radiologiques

(condensation ou géode) sans perte de sphéricité de la téte.
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L'interligne et le cotyle sont normaux.

Le stade lIl ; se caractérise par la perte de la sphéricité de la téte fémorale :
ovalisation ou aplatissement localisé, décrochage du pourtour céphalique,
clarté linéaire sous chondrale (image en coquille d’ceuf, hyper clarté ovalaire
ou triangulaire, plus ou moins étendue, intégrité de V'interligne articulaire et du

cotyle.

Le stade IV : se caractérise par la perte de sphéricité de la téte fémorale (une
fracture de l'os sous-chondral provoque l'enfoncement de la téte), aspect

hétérogene de la téte. L'interligne demeure normal.
L'évolution de cette phase vers la coxarthrose ischémique est possible.
Cette classification a été modifiée par MARCUS et STEINBERG

Stade IV de STEINBERG correspond a un aplatissement céphalique significatif

sans modification de l'interligne.
Le pincement de l'interligne caractérise le stade V.
Le stade V : correspond a une ostéonécrose evoluee vers une coxarthrose.

Dans toutes ces classifications, les premiers se manifestent par des

modifications structurales minimes, en théorie réeversible, peu symptomatique.

L’apparition d’'une fracture sous chondrale ou d’un aplatissement céphalique
méme minime traduit le passage inexorable vers le collapsus progressif et la
coxarthrose. Lorsque survient le stade [V la 1ésion articulaire est irréversible.

[20]
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2. Biologie:

a) Numération formule sanguine (NFS})-vitesse de sédimentation({VS) [22]:

Elle précise ['importance de l'anémie qui est variable. Il est important de
connaitre le taux d'hémoglobine basal afin d'évaluer les variations par rapport

au taux habituel d'un patient. L'anémie est normochrome normaocytaire.
Un syndrome inflammatoire existe dans la plus part des cas.

b} IDRT : pour éliminer une tuberculose pulmonaire.
c) ASLO : pour rechercher un rhumatisme articulaire
d) Bilan de I’hémolyse : La bilirubine libre est augmentée

e} Le test d’EMMEL ou test de falciformation

L'examen du frottis sanguin peut étre négatif, il est alors possible de déclencher
au laboratoire la falciformation, soit en rajoutant du métabisulfite au sang du

malade soit en créant artificiellement une atmosphére pauvre en oxygéne.

On aobserve alors a |'état frais, entre lame et lamelle, les hématies qui prennent
P

progressivement la forme typique en "fauciile".
f) L'électrophorése de Fhémoglobine : [22]

Elle permet de poser le diagnostic en mettant en évidence la présence d'une

fraction d'hémoglobine de migration différente des hémoglobines normales.

Elle permet également de différencier les formes homozygotes des formes
hétérozygotes, ainsi que la présence éventuelle d'une autre anomalie de

I'hémoglobine associée (autre mutation ou thalassémie).

Le diagnostic de drépanocytose est confirmé par la présence majoritaire

d'hémoglobine S. Chez le sujet hétérozygote le taux de S est inférieur a 30%.
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L'hémoglobine normale adulte est composée d'hémoglobine A en grande

majorité avec un taux d'hémoglobine A2 inférieur a 3,5%.

Le sujet drépanocytaire ne posséde pas d'hémoglobine A, mais il existe un taux
variable d'hémoglobine F (chez le sujet normal, I'hémoglobine F ou
hémoglobine feetale, est présente en grande quantité a la naissance et le taux

diminue progressivement pour disparaitre vers I'age de un an).

Chez certains malades, lorsque deux mutations sont associées on parle de

double hétérozygote (exemple SC).

g) Isofocalisation électrique : [22]

Cette technique est plus sensible et plus spécifique mais également plus

coliteuse. C'est la méthode de choix pour les nouveaux nés.

D'autres techniques peuvent étre utilisées : dosage spectrophotométrique
d'HbS et HbA2 aprés séparation sur microcolonnes échangeuses d'ions, HPLC

(Chromatographie liquide de haute pression) pour des laboratoires spécialisés.
H. DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL : [17, 41, 51]

Il est posé avec les affections suivantes :
1. Luxation congénitale de la hanche :

Elle est fréquente a bas dge et se manifeste par un retard de I'dge de la marche,
asymétrie sur les plies sur la hanche et les fessiers, la boiterie et les douleurs a

la marche.

La radiographie ferra le diagnostic et I'échographie est I'examen clé.
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2. lLa dysplasie de MEYER :

Atteinte hilatérale le plus souvent, caractérisée par un aspect fragmenté et un
retard d’ossification du noyau fémoral supérieur mais sans aucun signe clinique

et chez un enfant plus jeune. L’évolution est favorable sans traitement.
3. Synovite aigue transitoire ou rhume de hanche:

Secondaire a une infection aigue des voies aériennes supérieures, d’origine
virale. Elle donne une hoiterie douloureuse brutale chez ['enfant entre 2 et 10
ans. Le diagnostic clé est I'échographie qui montre un épanchement intra-

articulaire.

La ponction articulaire est effectuée s’il existe le moindre doute avec une

boiterie infectieuse.
4. La tuberculose coxo-fémorale ;

Elle a [es mémes manifestations que I'ONATF: la douleur de la hanche et la

boiterie, I'amyotrophie musculaire.

A I'examen spontanément la cuisse se place en flexion abduction, et rotation

externe.
Les mouvements de rotations, d’abduction et d’extension sont limités.

A la biologie : la VS est augmentée, la cutis réaction est positive. Les abces

seront recherchés en avant au niveau du triangie de Scarpa.
5. Epiphysiolyse fémorale supérieure :

Elle se manifeste par une douleur, parfois de la hanche mais le plus souvent de

la cuisse ou du genou et une boiterie a la marche.
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A I'examen on trouve une absence de rotation interne et une diminution de

"abduction de la hanche malade.
6. La maladie d’OSGOOD-SCHLATER :

Elle survient chez l'adolescent et provoque des douleurs a la marche ou a la
pression au niveau de la tubérosité antérieure du tibia. Les radiographies sont
peu explicites. La tubérosité est peu grosse, l'attache terminale du tendon
rotulien est plus dense que du coté opposé. Le diagnostic est le plus souvent

clinique.
7. Les coxites :
Ce sont des arthrites inflammatoires d’origine infectieuse ou rhumatismale.

La clinique de la coxite aigue a un début brutal, la hanche est douloureuse et

limitée (surtout en flexion). L'état général est plus ou moins altéré.
La radiographie du bassin de face :

e Pincement articulaire global d’aspect flou et irrégulier du fait de Ia
déminéralisation sous jacente,

s Lésion destructive du cotyle et de la téte fémorale.

e Absence d’'ostéophytose.

8. Coxarthrose destructive rapide :

Individualisée par LEQUESNE en 1970. Elle correspond a une destruction rapide
(quelque mois a 2-3 ans) du cartilage, de 'os sous chondrale, puis de I'os sous

jacent.

Ostéonécrose asep
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I. TRAITEMENT :

De nombreuses méthodes thérapeutiques ont été décrites et I'évolution

actuelle se fait plus volontiers vers |"arthroplastie de la hanche.
1. Le traitement médical :

Le but du traitement est de calmer la douleur et d’empécher les déformations
de la téte, en empéchant l'action du poids et la mise en décharge. C’est un

traitement conservateur.
a) Les antalgiques et les anti-inflammatoires :

Il faut calmer la douleur a tout prix. Souvent la rééquilibration des désordres
hydro-électrolytique est nécessaire chez certains patients et ['utilisation des

vasodilatateurs.

b) les vasodilatateurs :

Pourraient étre utiles dans le traitement des stades précoces.- Bien qu’il soit
difficile de prouver [Iefficacité de ces vasodilatateurs périphériques
(Naftidrofuryl, papavérine, Vincamine), ils semblent utiles. Ces médicaments
sont largement utilisés en Afrique noire dans le traitement des crises de
drépanocytose et semblent réduire la pression intra-osseuse. En outre, ils
diminuent rapidement la douleur de ces malades la ou les AINS ou les
antalgiques ne sont pas toujours efficaces.

c) Lerepos:
Limitation de la décharge sur les articulations des membres.
d) La décharge partielle du membre pendant 3-4 mois (canne anglaise) :

Sa tolérance est d’autant meilleure que la nécrose est unilatérale et que le

sujet est peu actif,
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e) La confection d’un plétre pelvis-pédieux :

En légeére abduction et tres légére rotation interne de fagon & bien recentrer [a

téte dans le cotyle.
f} Latraction continue:

La traction fait tomber la contracture si elle existe. Elle empéche I'enfant de se

lever et la décharge est obtenue d’emblée.
Différents appareils ont été proposés entre autres :

o |’appareil de JEAN JUDITH : que nous avons modifié par des bretelles de
décharge.

e Les béquilles, ortheése, les vélos avec orthése : sont tout le temps des
méthodes permettant a I'enfant de se déplacer et de suivre une vie

scolaire normale.

L"échec du traitement médical, fréquent dés que [a nécrose est sévére, doit
q ’

conduire une indication chirurgicale.
2. La kinésithérapie : [17,52]

Cette kinésithérapie a pour but de prévenir ou de réduire les attitudes vicieuses

et récupérer ou de maintenir un bon tonus musculaire.

La prescription d’exercice de rééducation permet de conserver certains

mouvements.

Le réle du kinédsithérapeute est fondamental. Il doit tenter de redonner de la
force musculaire et de mobilité au patient mais aussi de lui apprendre a faire
tous les gestes de sa pathologie et a marcher au besoin avec une ou deux

canhes.
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3. Traitement chirurgical :
C’est le dernier recours. Les techniques sont nombreuses :
a) Tunnelisation du col fémoral :

Fréguente chez I'adolescent : plusieurs canaux creusés avec une broche ce qui
accélere les phénomenes de réparation de la téte. On introduit ensuite dans le
canal ainsi formé un hémotransplant ou un muscle sur pédicule nourricier afin

d’améliorer la vascularisation.
b) Forage de la téte fémorale :

Il a été préconisé par FICAT ET ARLET. Cette technique avait pour ces auteurs

un triple but qui reste encore d'actualité :

> Le diagnostic : il permet le préléevement osseux indispensable I'examen
histologique seul valable dans les formes précoces, a condition que le
prélévement soit bien porté sur la zone nécrosée.

» Physiopathologie : I'hyperpression intra méduilaire a toujours été notée
par ces auteurs dans I'ONATF. Il devenait logique de rompre le cercle
vicieux de I'ischémie par une décompression médullaire.

» Thérapeutique : car on peut espérer de ce geste simple, qu’il estompe
définitivement le processus ischémique avant que la sphéricité ne soit

altérer.

Dans les nécroses drépanocytaires de hanche de stade | et Il cette technique a
donné de bons résultats aux auteurs : sur 43 ostéonécroses (11 de stade | €t 32
de stade 1) seules quatre hanches ont évolué vers le stade lil a un recul de 7

ans [26].
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c) Greffe osseuse : [53]

Elle se fait a partir de I'extrémité supérieure de la métaphyse fémorale. La
technique a été proposée par STEINBERG. Elle consiste lors de !'abord
chirurgical de la région inter trochantérienne a prélever une greffe osseuse. Le
tissu osseux enievé de la nécrose est adressé en anatomopathologie. Par le
méme canal de forage la greffe osseuse de ia région métaphysaire

trochantérienne est poussée dans |a nécrose.
d) Les ostéotomies : [41, 51]

On distingue :
» L’ostéotomie de varisation :

La premiére chirurgie est une ostéotomie de recentrage de la téte du fémur
dans le cotyle qui était indiqué dans les cas ol la déformation de la téte était
peu importante et quand [a hanche avait tendance a se recentrer. Eile a pour
désavantage d’augmenter la coxa-vara, surtout pour les atteintes les plus

séveres,
» L’'ostéotomie du bassin ou de SALTER :

Elle n‘est indiquée que dans les cas graves (atteinte épiphysaire dépassant
50% : CATERALL Il ou IV}, et vise I'obtention d’une meilleure couverture du toit

du cotyle sur la téte fémorale.
Il existe aussi le type de CHIARI, de PAUWELS [16,51].

> L’ostéotomie trans et inter-trochantérienne : proposée par SUGIOKA.

e) Cimentoplasties : [29]

HERNIGOU est & 'origine de ce concept. On peut rendre la sphéricité de la téte

nécrosée en relevant la coquille d’ceuf et en Ia fixant par cimentation.

™ Gistéondcrose aseptique de (a téte fémorale chez los drépano
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f) Arthroplasties : [16, 35, 38]

C'est [a méthode radicale de substitution de I'extrémité supérieure du fémur.
Elles peuvent étre monobloc intermédiaire ou total. Ce sont des arthroplasties

soit a longue queue de MOORE-LORD ou large autobloguante de MULLER.

Les différents modeles de prothéses de la hanche sont trés nombreux mais

refévent tous d’'un des trois principes suivants :
- Laprothese cervico-céphalique :

Depuis les premiéres tentatives de remplacement prothétique de la téte
fémorale par R-JUDET, de nombreux modéles d'implants ont été mis au point.
Plus que la prothése de THOMPSON et ses dérivés (MULLER, POSTEIL) c’est
celle qui fut dessiné par AUSTIN MOORE qui a connu la plus grande diffusion.

-

Les inconvénients :

o Les accidents préopératoires : liés a 'anesthésie, I'utilisation du ciment ;

o Les accidents postopératoires précoces: luxation de la prothese et
sepsis ;

o les accidents postopératoires tardifs: descellement de la prothése,
fracture tardive de la diaphyse fémorale au niveau de la pointe de la
prothese.

o LUinfection,

o Déces.

- Les prothéses intermédiaires :

D’apparition récente, elle possédent une cupule interposée entre la téte de la
prothése et le cotyle, créant une nouvelle articulation téte-cupule, entierement
prothétique, destinée a diminuer les mouvements et les contraintes au niveau

du cotyle ce qui permet de soulager le cartilage.

Gmorale cher les drépanocytaires: Tbude pidemiochinigue, et thérapeutique dans
service de chirurgie orthopédique et traumatologique du CHU de GT
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l| existe de nombreux modeles de ce type ayant tous leurs caractéristiques

particulieres : Prothése de MONK, de BOSQUET, prothése SEN ;
Les inconvénients :

- Cotyloidite : érosion rapide et extensive,
- Une diminution progressive de la mobilité intra prothétique,
- Une diminution de cette mobilité prothétique par interposition de ce

tissu fibreux entre la cupule et le bord du cotyle.
Complications propres a la prothése intermédiaire :

- Descellement
- Infections,
- Luxation.

- La prothese totale :

Il s'agit d’'un ensemble prothétique particulier fémur-cotyle qui implique le
remodelage du cotyle et I'implantation par ancrage cimenté d’une prothése

cotyloidienne. La prothése totale peut &tre cimenté ou non.

Les modéles ies plus utilisés sont celies de MACKIE , de CHARNLEY ; DE VIDAL ;
DE LAGRANCGE et autobloquantes de MULLER .

Les prothéses totales (figure 12) de hanche ont souvent des résultats
immédiats spectaculaires chez des patients présentant un score fonctionnel
trés bas avec géne majeure [11]: cependant leur taux de complications est
élevé dans les nécroses drépanocytaires. Les résultats publiés [7, 13, 21, 25]
font état d'un taux élevé de reprises. Dans certaines publications les courbes de
survie font parfois état d'un taux de reprise de I'ordre de 40 % & 5 ans et le taux
d'infection est souvent compris entre 10 et 20%. les complications

mécaniques sont fréquentes : fracture per- ou postopératoire descellement
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fémoral ou cotyloidien. Certains auteurs insistent sur le fait que le taux de
descellement serait plus important pour les cotyles cimentés que pour les non

cimentés [13, 48].

Cependant les différents auteurs notent I'amélioration movyenne trés
importante des scores fonctionnels en postopératoire le score préopératoire
étant souvent trés bas au départ. lls recommandent tous malgré tout cette

intervention dans [es cas ol la géne fonctionnelle est majeure.

Les causes de la survenue des complications sont liées au terrain et a I'état du
tissu osseux : la fréquence des infections au cours de la maladie drépanocytaire
{ulcéres de jambe infection osseuse ou autre) explique la possibilité d'une
greffe bactérienne secondaire. Par ailleurs les prélévements systématiques au
cours de la prothése montrent parfois des germes sur 'os lui-méme (quatre
cultures positives sur 26 pour Sanjay [48] alors qu'il s'agit d'une premiere

intervention.
Les risques :

- Mortalité précoce,
- Choc au ciment,

- Descellement,

- Infections,

- Fractures au niveau de la queue de la prothése.
g) Les indications du traitement chirurgical : [4]
> Selon la classification de FICAT et ARLET :

- Stade 1: forage ou cimento-plastie ou greffe osseuse,

- Stade Il : forage ou cimento-plastie ou ostéotomie (la plus utilisée)

Ostéondcrose aseptique de [x téte fémorale chez Los drépanocytaires: Etude épidémivclinique, et tﬁerapeuugue dans [z
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- Stade Ul : cimento-plastie ou ostéotomie

- Stade IV : prothése
» Selon I'dge :

Le moment idéa!l du traitement chirurgical est aprés ['arrét de la croissance

pour avoir un bon résultat.

Figure 12 : Ostéonécrose aseptique bilatérale traitée par prothése totale des 2 hanches

J. PRONOSTIC:

Il dépend de I'dge de survenue de la maladie, de I'étendue de la nécrose et de

la topographie en zone portante ou non.

Les nécroses qui respectent au moins 50% de la zone portante sont plutbt
considérées comme de bon pronostic. L'évolution est bonne dans 100% des cas
si atteinte de la zone portante ne dépasse pas le 1/3 de cette surface portante

[40,17].
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ll. MATERIEL ET METHODE
1.1. Cadre d’Etude
Le recrutement des malades a été effectué dans le service de chirurgie

orthopédique et traumatologique du CHU Gabriel Touré.

Le CHU Gabriel Touré est situé en plein centre commercial de la commune il
du district de Bamako. Le service de chirurgie orthopédique et traumatologique
du CHU de I'hdpital Gabriel Touré comprend un batiment principal situé au rez-
de-chaussée du pavillon Bénitiéni Fofana dans la partie nord de 'Hopital et un
batiment annexe situé a I’étage du service de réanimation adulte, dans la partie

sud de I'hopital.

a) Les locaux du service de traumatologie du CHU de I'hdpital Gabriel
Touré sont:

- Un bureau du Chef de service a 'annexe ;

- Un bureau pour le maitre de conférence a I'annexe

- Deux bureaux pour les maitres assistants, dont un est situé a 'annexe et
I'autre au batiment principal ;

- Deux bureaux pour les neurochirurgiens au batiment principal ;

- Trois bureaux de consultations au rez-de-chaussée du nouveau batiment
situé dans la partie ouest de I"hopital, dont un bureau pour les
neurochirurgiens ;

- Une salle de garde pour les médecins en spécialisation de chirurgie a
I"'annexe ;

- Une salle de garde les internes a I'annexe ;

- Un bureau pour le major au batiment principal ; un autre pour celui du
batiment annexe ;

- Deux salles de soins, une au batiment principal et 'autre a I'annexe ;

Un secrétariat a 'annexe ;
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b)

Une unité de masso-kinésithérapie située au rez-de-c-haussée du
batiment de l'ancienne direction dans la partie est de I'hdpital ;

Une salle de platrage au batiment principal ;

Un bloc opératoire commun avec les autres services de chirurgie au
pavilion Bénitiéni Fofana.

Les activités du service de traumatologie de I'hopital Gabriel Touré
sont ;

Les:consultations externes traumatologiques qui ont lieu tous les jours
ouvrables sauf le vendredi avec une moyenne de quarante malades par
jour;

Les activités chirurgicales programmeées qui sont effectuées du lundi au
jeudi;

Les activités de platrage qui ont lieu tous les jours de la semaine avec un
systéme de garde assurée par un personnel de ['unité ;

Les activités de masso-kinésithérapies qui ont lieu tous les jours
ouvrables ;

une visite qui a lieu chaque jour, du lundi au jeudi, excepté le mercredi.

La visite générale avec le chef de service s’effectue le vendredi, suivi d'un staff

du service,

1.2. Méthode:

a)

Type d’étude : il s'agissait d'une étude longitudinale et prospective.

b) Période de I'étude : L'étude s’est étendue sur une période de 12 mois

c}

" Ostéonderose aseptiqe de & tite femorals chez les dripanocytai

(du 1% janvier 2008 au 3idécembre 2008) dans le service de
traumatologie et chirurgie orthopédique du CHU Gabriel TOURE.
Population d’étude: elie comprenait les patients présentant une

ostéonécrose de la téte fémorale sur terrain drépanocytaire.

-
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d) Echantillonnage

= Critéres d’inclusion : ont été inclus dans 'étude :

" Les patients présentant une ONATF sur terrain drépanocytaire,
traités dans le service de chirurgie orthopédique et de
traumatologie durant la période d’étude dont les résultats de
I'examen radiologique ont montré des lésions caractéristiques de
['ONATEF;

. Les patients dont les dossiers étaient complets.

= Critéres de non inclusion : n’ont pas été inclus dans I'étude :

" Tout malade présentant une ONATF dont lorigine n’est pas
drépanocytaire.

® Les patients dont les dossiers étaient incomplets.

= | es patients perdus de vue.

Au total 32 malades ont été retenus

e) Support et collecte des données :

Les données ont été recueillies a partir :

Des registres de consultations externes et d’hospitalisation,

- Des dossiers de consultations et de suivi des malades du service,

- Des fiches d’enquéte individuelie,

- Des registres du bloc opératoire.

f) Traitement informatique :

- Les données ainsi recueillies ont été consignées sur une fiche d’enquéte,
saisies sur Microsoft Word (office 2007) et analysées avec le logiciel
Epiinfo.6.04Fr.

g) Critéres d’évaluations du traitement :

L’évolution a été évaluée selon les critéres sujvants :

sires: Etude ipidémivchinique, ¢t thérapeutique
service de chirurgiz orthopédique et traumatologique du CHU de GT
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Douleur a la hanche,

Boiterie : absence, minime, importante.

Limitation douloureuse des mouvements : absence, petite, importante.

Coxarthrose ;

En fonction de ces critéres d’évolutions, nous avons classé les résultats en :

Trés Bons résultats :

Absence de douleur a la hanche,

Boiterie minime

Petite limitation douloureuse des mouvements,

Absence de coxarthrose.

Bons résultats :

Douleur minime a la hanche,

Boiterie minime

Petite limitation douloureuse des mouvements,

Absence de coxarthrose.

Mauvais résultats :

- Importante douleur a la hanche,

- Importante boiterie,

- Importante limitation douloureuse des mouvements,

- Présence de coxarthrose.

h) : La confidentialité a été préservée et le consentement du malade

demandé et obtenu au préalable dans tous les actes réalisés.
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IV. RESULTATS:

Notre étude s’est déroulée du 1% janvier 2008 au 31 décembre 2008. Durant la
période d’étude, 4377 dossiers ont été exploités. Nous avons retenu 32 cas
apres l'application de nos critéres d’inclusion et d’exclusion soit 0,71%. L’étude
était relative a [I'épidémiologie, la clinique et la thérapeutique de
I'ostéonécrose de la téte fémorale chez les drépanocytaires dans le service de

traumatologie et de chirurgie orthopédigue du CHU de Gabriel Touré.

a. Epidémiologie :

Tableau | : Répartition des patients selon la tranche d’age

e aaaaeeee—— |

Age Effectif absolu Pourcentage (%)

1-10 1 3,1
11-20 8 25
21-30 12 37,5
31-40 6 18,8
41-50 1 31
S5let+ 4 12,5
TOTAL 32 100

La tranche d’dge 21 a 30 était majoritairement représentée avec 11 cas, soit
37,5%. La moyenne d'age était de 31 ans, avec les ages extrémes de 11 et 63

ans.
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Figurel : graphique de répartition des patients selon la tranche d’age

Répartition des patients selon la tranche
d’age
H1-10ans W11-20ans ®21-30ans @31-40ans @m41-50ans m5lanset+

3,1%

Tableau Il : Répartition des patients selon le sexe .

Sexe Effectif absolu Pourcentage (%)

Masculin 12 37,5
Féminin 20 62,5
TOTAL 32 100

Le sexe féminin a été le plus représenté avec 20 cas, soit 62,5%. Le sex-ratio est

de 1,7 en faveur des femmes.
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Tableau Il : Répartition des patients selon la profession

" Ostéonécrose. asepuquc & [z tite femora[e chiez Les :{repanoqtatres Ftuds eﬁodmmcﬁmque t tﬁempeut:gue dans bz

Profession Effectif absolu Pourcentage (%)
" Eléves- Etudiants 13 406

Ménagére 7 21,9
Commercant(e)s 4 12,5
Secrétaires 3 9,4
Enseignant(e)s 3 9,4
Artiste 1 3,1
Teinturiére 1 3,1

TOTAL 32 100

Dans notre étude, les éleves et étudiants ont été les plus représentés avec 13

cas, soit 40,6%.
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Tableau IV : Répartition des patients selon I'ethnie

Ethnie Effectif absolu Pourcentage (%)
Bambara 14 43,8
Peulh 6 18,7
Dogon 2 6,3
Sarakolé 2 6,3
Malinké 2 6,3
Senoufo 1 3,1
sonrhai 1 3,1
Mossi 1 3,1
Kakold 1 3,1
Samogo 1 3,1
Maure 1 3,1
TOTAL 32 100

W
e e e ———— —]——— ™ ™ — ™ ™ ™ —  — — ————————

L’ethnie Bambara a été la plus touchée avec 14 cas, soit 43,8%.
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b. CLINIQUE:

Tableau V: Répartition des patients selon [e motif de consultation

Motif de consultation Effectif absolu Pourcentage (%)
Douleur de la hanche 21 65,6
Boiterie 5 15,6
~ Géne fonctionnelle 2 6,3
Découverte fortuite 1 3,1
Autres 3 9,4
TOTAL 32 100

*_——F__—__—_——M——W

-

Nos malades ont consulté principalement pour une douleur a la hanche dans

65,6% des cas.

Tableau VI: Répartition des patients selon [e mode de début

Mode de début Effectif absolu Pourcentage (%)

]

Insidieux 27 84,4
Brutal 5 15,6
TOTAL - 32 100

e —/—— —— ——  ——  — —  — — - _____|
Dans notre série le mode de début était insidieux dans 84,4% des cas.
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Tableau VII : Répartition des patients selon I’horaire de la douleur

Horaire de la Effectif absolu Pourcentage (%)
douleur
Mécanique 29 90,6
Inflammatoire 3 9,4
TOTAL 32 100

La douleur était d’horaire mécanique dans 90,6% des cas et mixte 15,6% des

Cas

Tableau Vil : Répartition des patients selon la durée d’évolution des signes

Durée d’évolution Effectif absolu Pourcentage (%) -
des signes
3-4 semaines 1 3,1
1-6mois 5 15,6
6-12 mois 7 21,9
1 ans et plus 19 59,4
TOTAL 32 100

La durée d’évolution 1 an et plus était la plus représentée avec 59,4% des cas.
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Tableau XV : Répartition des patients selon la forme de drépanocytose en

cause

s ———— —— — ]

Forme de drépanocytose Effectif absolu %
SS 11 34,4
s/C 9 28,1
AC 5 15,6
AS : 4 12,5
AF 2 6,3
S/F 1 3,1
TOTAL 32 100

La forme SS a été la plus représentée avec 11 cas soit 34,4% suivie de la forme

S/C dans 28,1% des cas
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Tableau XVI: Répartition des patients en fonction des autres anomalies

biologiques

1. Tableau XVla : Anémie

Anémie Effectif absolu Pourcentage (%)
Oui 3 18,8
Non ‘ 13 81,2
TOTAL 16 100

L'anémie était présente dans 18,8% des cas.

2. Tableau XVIb : ASLO (Anti-streptolysine O)

Anti Effectif absolu Pourcentage {%)
streptolysine O
Positif 1 7,7
Normal 12 92,3
TOTAL 13 100

ASLO était normal dans 92,3% des cas.
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3. Tableau XVlc : IDRT {intra-dermo réaction é la tuberculine)
%

IDRT Effectif absolu Pourcentage (%)
Positive 1 14,3
Négative 6 85,7

TOTAL 7 100

IDRT était positif dans 1 cas soit 14,3% des cas

4. Tableau XVid : CRP
CRP était négative dans 100% des cas

5. Tableau XVle : VS (Vitesse de sédimentation)

M
Vs Effectif absolu Pourcentage (%)

- ]

Accélérée>20mn ala 1 6,3
1¥®heure
Normale : <8mnala 15 93,7

1**heure et 12 mn a

la 2°® heure

TOTAL 16 100

La VS était accélérée dans 6,3% des cas.
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Tableau XVII : Répartition des patients selon le type de traitement

Type de traitement Effectif absolu Pourcentage (%)
Orthopédique 29 90,6
Chirurgical 3 8,4
TOTAL 32 100

Le traitement orthopédique a été [e plus utilisé avec 29 cas, soit 90,6%.

Tableau XVIII : Répartition des patients en fonction du type de traitement

médical
Traitement orthopédique  Effectif absolu Pourcentgge {%)
Antalgique 29 100
AINS 25 86,é
Pentoxifylline 29 100
TOTAL 29 100

—

100% des patients ont mis sous antalgique et vasodilatateur, 86,2% sous AINS.
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Tableau XIX: Répartition des patients en fonction du type de traitement

orthopédique

Traitement médical Effectif absolu Pourcentage (%)
Décharge avec béquille 21 72,4
Kinésithérapie- 8 27,6

Chaussure orthopédique

TOTAL 29 100

72,4% de nos patients traités orthopédiquement ont été mis en décharge avec

béquille, 27,6% ont bénéficié de Kinésithérapie-Chaussure orthopédique.

Tableau XX: Répartition des patients en fonction du type de traitement

chirurgical

Traitement chirurgical Effectif absolu Pourcentage (%)
‘Prothésetotale 3 w0

TOTAL 3 100

Dans notre série, 100% des patients traités chirurgicalement ont bénéficié
d’une prothése totale de la hanche. Aucune prothése intermédiaire ou

d’ostéotomie n’a été réalisée.

Ostéonécrose
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Tableau XX! : Répartition des patients en fonction du résultat du traitement

Résultat Effectif absolu Pourcentage (%)
Tres Bon 15 46,9
Bon 9 28,1
Mauvais 8 25
TOT;\L 32 100

Le résultat a été trés bon dans 15 cas, soit 46.9%

Tableau XXIi ;: Répartition des patients selon les tares associées

-

Tare Effectif absolu Pourcentage (%)

HTA 4 12,5

UGD 3 9,4
Diabéte 1 3,1

R.A.S 24 75
TOTAL 32 100

Notre étude rapporte que, V'HTA était la tare la plus fréquemment rencontrée

avec 4 cas soit 12,5%, et était associée au diabéte ou a I'UGD dans 1 cas soit

3,1% des cas.
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Tableau XX : Répartition des patients en fonction des complications

Complication Effectif absolu Pourcentage (%)
Atrophie du membre 19 59,4
Coxarthrose 12 37,5
chune 1 3,1
TOTAL 32 100

Outre (les patients présentant d’autres complications liées a la maladie
drépanocytaire), I'atrophie du membre était la complication plus fréquente

avec 19 cas, soit 59, 4%.

...................................................................................................................
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V. COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS :

a. Limites et difficultés :
Elles ont été essentiellement :
v’ Leffectif réduit des patients,
v" Les données incomplétes,
v" Le recrutement exclusivement hospitalier des patients,
v Le coiit élevé des explorations et du traitement : et le faible niveau socio-
écoﬁomiques des patients.
b. Epidémiologie :
i. Fréquence:
Durant la période d'étude, 4377 dossiers ont été exploités. Sur les 4377
dossiers, nous avons repertoriés 32 cas de nécrose de Ia hanche d’origine
drépanocytaire, soit une fréquence de survenue 0,73%. Cette fréquence est
inferieur a celles de DIOP S et ’'EBONG W.W qui ont trouvé réspectivement
une fréquence de 9,2 % et 13,7 %. Cette différence pourrait s'expliquer par le
fait que leur durée et population d’étude étaient plus grandes par rapport aux
nétres.

il. Selonl'age:

La tranche d’age de 21 et 30 ans a été la plus touchée avec 37,5% des cas. Cet.

état de fait pourrait s’expliquer par le fait que les jeunes sont particuli@rement
actifs ce qui les rend plus sujets a développer une nécrose de téte fémorale par

usure.

Nos résultats sont comparables a ceux de KOUADIO N [35] et Catonné Y [11]
qui trouvent que I"ONATF drépanocytaire survient chez les sujets jeunes, mais
leur moyenne d'dge qui était de 22,7 ans et 24 ans était différente de la

moyenne de notre série qui était de 31 ans.

QOstéonécrose aseptique dt la téte fémorale chez les drépanocytaires: Etude épidémioclinique, et thérapeutigue dans fe
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iii. Selon le sexe:

Le sexe féminin a été le plus touché dans 61,3% des cas avec un sex-ratio de
1,7. Cette fréquence élevée pourrait s'expliquer par la masse corporeile

importante de ces femmes.

Nos résultats sont comparables a ceux de Catonné Y [11] et de KOUADIO N

[35] en Cote d’lvoire qui ont trouvé aussi une prédominance féminine.

iv. Selon la profession:
Dans notre étude, la primauté est revenue aux éléves et étudiants qui

représentaient 40,6% des cas.

Aucune étude n’a montré une relation entre ONATF et la profession. Mais
cela pourrait s’expliquer par le fait que les éleves et étudiants représentent la

couche sociale la plus nombreuse et la plus active.

v. Selon l'ethnie:
Notre étude nous a permis de montrer que !'ethnie Bambara a été la plus
touchée avec 43,8% des cas. Ceci pourrait s’expliquer par le fait que le milieu
d’étude est majoritairement habité par I'ethnie bambara.
c. ASPECTS CLINIQUES :
Dans notre étude, nos malades ont consulté principalement pour une douleur a

la hanche dans 65,6% des cas conforment a la littérature [44] {49].

96,9% des patients souffraient d’une boiterie. Ce résultat est comparable a

celui de Diarra.K.F [17] qui a rapporté 81,36%.
L’amyotrophie du quadriceps a été notée chez 62,5% de nos patients.

La limitation douloureuse des mouvements actifs de la hanche qui était

présente dans 84,4% des cas est conforme au constat de KOUADIO N [35] qui a

service de chirurgie orthopédique et traumatologique du CHU de GT
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retrouvé 79,4%. Ce résultat pourrait s’expliquer par le fait que le diagnostic a

été posé le plus souvent au stade de séquelles.

La radiographie de face du bassin et la hanche de profil demandées dans 100%

des cas ont permis de constater que :

» L'atteinte unilatérale était la plus fréquente dans notre étude avec 65,6%
des cas ; dont 37,5% présentaient une nécrose droite et 28,1% gauches.
Ceci pourrait s’expliquer par le fait que la plus part de nos patients
étaient des droitiers ; le membre inferieur droit étant le plus sollicité.

» L’atteinte bilatérale a été retrouvée dans 34,4% des cas.

Ces résultats sont différents de ceux de Kouadio N [35] et de Hernigou.P[28]
qui ont trouvé respectivement que 9,8%, 10,9% des patients de leurs séries

présentaient une nécrose unilatérale contre 20,2% et 89,1% bilatérale.

Ce résultat pourrait s’expliquer par l'utilisation de moyens diagnostiques plus
performants, notamment le scanner pour le premier, la scintigraphie osseuse

et I'IRM pour le second.

d. Selon le stade radiologique :
Le stade Il était le plus fréquent avec 19 cas soit 59,4%. Ce résultat est
comparable & ceux de KOUADIO N [35] qui a trouvé que le 1/3 des patients

présentait le stade lil de la classification de Ficat et Arlet.

Ceci pourrait s’expliquer par le fait que les patients ont consulté pour la plupart

a un stade déja avancé des lésions.
e. Selon les autres anomalies biologiques :
Les anomalies biologiques dominées par :

- Une anémie inflammatoire dans 18,8%

T Osttonécross aseptigue ds a téte fémomls chet los drépanocytaires: Etude dpidémiochnique, ot thérapentique dans
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- Uncas d’IDRT positif a été retrouvé dans notre série.

Ces résultats ne sont pas rapportés dans la littérature [44] [49].
f. Selon la forme de drépanocytose en cause :

La forme SS a été la plus représentée avec 11 cas soit 34,4%, suivie de la forme
S/C dans 28,1% des cas. Ces résultats sont comparables a ceux de HERNIGOU P
[28] et Jean P.M [32] qui ont trouvé aussi une prédominance de la forme SS

avec respectivement 32% et 81% des cas.

Ce résultat pourrait s’expliquer par le fait que la forme homozygote SS est la
forme la plus grave et celle qui évolue rapidement vers les complications aigties
et chroniques [5].

g- TRAITEMENT:
Le traitement orthopédique a été le plus pratiqué chez nos patients dans 90,6%
des cas, consistant en une décharge avec antalgique, anti-inflaﬁmatoire et/ou

vasodilatateur.
La kinésithérapie a été indiquée dans 2,8% des cas.

9,6% de nos patients ont pu bénéficier d’un traitement chirurgical, dont 100%
de prothése totale de [a hanche. Aucune prothése intermédiaire ou

d’ostéotomie n’a été réalisée.

Selon Simon L [50], le traitement de IONATF a un stade évolué est
superposable & celui de toute coxopathie chronique ; il s’agit de l'arthroplastie

totale.

Ce faible taux s’expliquerait par la non disponibilité et le cout trés élevé de la
prothése, Ces interventions sont réalisées en collaboration avec ["association

« Médecin du monde » qui vient en mission deux fois par an.
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h. Tares associées :

L'HTA était la tare Ia plus fréquemment associée avec 4 cas soit 12,5%, et était
associée au diabéte ou a I'UGD dans 1 cas soit 3,2% des cas. Ces résultats ne
sont pas rapportés dans la littérature.
i. COMPLICATIONS :

Dans notre étude I'atrophie du membre était la complication la plus fréquente
avec 19 cas, soit 59, 4% suivie de la coxarthrose avec 12 cas, soit 37, 5%.
L’explication ressort de I'évolution de I'affection chez le drépanocytaire. Ce
résultat etait inferieur a celui de Fort-de-France portant sur 58 hanches [46] ou
on notait dans 40% des cas une arthrose secondaire. Cette différence
s'explique par le fait que leur étude s'étendait sur une plus longue durée avec
un recul moyen de 13ans et la taille de I'échantillon était plus grande que la

notre.

j» EVOLUTION :
Le résultat a été tres bon dans 46,9% des cas, 65,6% de nos pétients ont fait
I'objet d’une surveillance avec un contrdle régulier dans le service en
consultation ; le résultat a été mauvais chez 8 de nos patients. Ce résultat est
différent de ceux de Coste F [15] et de Stulberg BN [S4] qui ont trouvé que le
risque d'évolution était défavorable dans 80% des cas. Cette différence pourrait
s’expliquer par le fait que leurs critéres prenaient en compte en plus des signes
cliniques et radiologiques, [a scintigraphie osseuse et/ou I'IRM. Ce qui a permis
un diagnostic précoce et une prise en charge rapide afin d’empécher le plus

possible une déformation de la t&te fémorale.
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VI. CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS :
1. CONCLUSION :

Il ressort de notre étude que :

e Lafréquence de survenue de 'ONATF drépanocytaire est de 0,73%.

L’ONATF au cours de la drépanocytose survient chez le sujet jeune entre

21 et 31 ans.

e Le sexe féminin est le plus concerné avec un sexe ratio de 1,7 en faveur
des femmes.

¢ Les malades consultent pour la plus part pour douleur de la hanche ou
boiterie a [a marche.

e Laforme SS est la forme la plus fréquemment rencontree.

e Laradiographie standard révele les signes a un stade évolué.

-

L’ostéonécrose de la téte fémorale chez le drépanocytaire reste une lésion

grave d'approche thérapeutique difficile.

e Le traitement orthopédique effectué dans la majorité des cas donne des
résultats satisfaisants en faisant disparaitre les douleurs et facilite aussi
la marche, mais n’agit pas sur I'évolution des nécroses.

e Le traitement chirurgical effectué dans 9,4% s’adresse a des cas bien
précis et choisis ; ¢'est-a-dire a des cas rebelles au traitement médical ou
a des destructions importantes responsables d’une invalidite majeure, ou
encore a des cas surinfectés. Les arthroplasties ne paraissent pas étre
indiquées pour la hanche drépanocytaire en raison du trés jeune dge des
patients et surtout & cause des complications septiques post-opératoires
tres fréquentes.

e L’évolution a été favorable dans 46,9% des cas.
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1. RECOMMANDATIONS :

Au terme de notre étude, nous formulons ces recommandations :

a)

b)

c)

Aux autorités administratives et politiques:

Création d’un centre national de prise en charge de la drépanocytose,
Uinstitution dans les hopitaux de registres pour les malades,
drépanocytaires uniquement pour facilités la recherche,

Une sensibilisation de la population pour effectuer des tests prénuptiaux
et dans le cas échéant un dépistage précoce de la drépanocytose,
Acquisition et vulgarisation des examens radiologiques plus
performantes,

Subvention des prothéses de la hanche, les rendant plus accessibles aux
nécessiteux,

Renforcer les ressources humaines des hdpitaux,

Au personnel sanitaire :

Sensibiliser les médecins non spécialistes pour optimiser le diagnostic
précoce de FONATF.

Encourager la prise en charge multidisciplinaire de la maladie.

Suivi correct et précis des malades drépanocytaires.

A la communauté :

Sensibilisation de la population a faire consulter les enfants devant toute
boiterie traumatique ou non ou devant toute douleur a la marche,

Suivi correct des conseils et prescriptions du médecin pour I'amélioration
du résultat,

Eviter I'automédication et la tradithérapie.

Une surveillance particuliére des enfants reconnus drépanocytaires.

e e e e e e e e e e ey e Ty e g e e o s e R R R L R R s
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Résumé: Nous avons rapporté les résuitats d'une étude de 32 cas
d’ostéonécrose de 1a téte fémorale d'origine drépanocytaire dans le service de
chirurgie orthopédique et de traumatologie de CHU Gabriel Touré de Bamako
sur une période de 12 mois.
La femme était plus touchée que 'homme avec une fréquence élevée chez les
jeunes scolaires et étudiants.
La forme drépanocytaire SS était la plus retrouvée. Le traitement orthopédique
a donné des trés bons résultats. Le traitement chirurgical s’adresse a des cas
rebelles au traitement médical ou & des destructions importantes responsables
d’une invalidité majeure, ou encore a des cas surinfectés ; mais en raison du
trés jeune age des patients les arthroplasties ne semblent pas trés indiquée.

Mots clés : ostéonécrose, hanche, drépanocytose.




SERMENT D’HIPPOCRATE

En présence des maitres de cette faculté, de mes chers condisciples,
devant l'effigie d’Hippocrate. Je promets et jure, au nom de |'étre
supréme, d’étre fidele aux lois de I’honneur et de probité dans I'exercice
de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent
Et je n’exigerai jamais un salaire au dessus de mon travail,
Je ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraire

Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verrons pas ce qui s'y
passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne
servira pas a corrompre les moeurs, ni a favoriser le crime. -

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de
race, de parti ou classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et
mon patient.

le garderai le respect absolu de la vie humaine dés la conception.

Méme sous la menace, je nadmettrai pas de faire usage de mes
connaissances médicales contre les lois de 'humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a leurs
enfants U'instruction que j’ai recue de leurs péres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fideéle a mes
promesses !

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confréres si jy

mangue !
Je le jure




I IDENTIFICATION :

NOME/ v srercsmeensestssesersrsnnsenner s PTEROM L ot eces e se e ene e sessen s
AUITESSR euieriseseeerevassmesssnsenmssnssassseasis st seesssetbisasssens ot ssssen ae esses et et esstmsmnssasesnennss sus semesssrnssesesssensmsassnsmsens
Ethnie:/ nereeercomienierssnirnnersas PROFESSIONI ot v cemrevne e cresteneass st dABE S e e aer o SOXE e
N® dU dOSSIEI e s sirrcenesresse sennerane
Il. MOTIF DE CONSULTATION :
Douleur de la hanche : QUi /...... /ou NON /...... /
Boiterie a la marche : QU/ /....../ ouNON / ...... /
Géne fonctionnelle : QU /......./ ou NON / ...... /
Traumatisme du bassin : OU! /......./ ouNON/ ...... /
Découverte fortuite : O /....... / U NON / ... /
/ Autres/
. 1. DUREE D’'EVOLUTION DES SIGNES :
1. Récent:
a. Moins d’'une semaine : []
b. 132 semaines: []
¢. 3adsemaines: []
2. Ancien:
a. 1laé maois: ]
b. 6a12 mois:[]
c. »alans:
. ANTECEDANTS :
1. Médicaux :
v Type de drépanocytose : AS :[ ] AC:[] sS:[] s/c:[1s/g:[] sF]
Diabéte: []
H.T.A:[]
Obésité : [ ]
Fracture du col du fémur: []
Luxation traumatique de la hanche : O
Fracture du cotyle : ]
AAUELES /oo veroveeecsesrenssssossen s vessssonsssasssesasassssnsssssas sas seasuc sissasansssssons
2. ChirUFBICAUX:/ covrrirre e mmesirinsessisrssssammsss s srasnsasnasnas vverranns
B, DS ALIICAUN e eseeeimerrreieruensaesmnnes seeneesaasssinsstsusonsnas sas sbssnnensensensss dbsatssnssnn sen aravon avs ves
4. Traitement suivie avant notre consultation : QUL:/ .......... JNON: /o
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* Sioui:
- Médical:/ v / - Traditionnel : frover. /'

V. MODE DE DEBUT :

1. Brutal: [

2. Insidieux: (]

Vi EXAMEN CLINIQUE

1. Débout:
m
Ostéonéerose aseptique de {3 téte fémorale ches les drépanocytaires: Etude fpidémioclinigue, et thérapeutique dans fe
service de chirurgie orthopédique et traumatologique dv CHU de GT Page 1

TR




